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r  e  s  u  m  o
Objetivos: Avaliar, por meio da escala visual analógica (EVA), a dor em pacientes submetidos
à  artroplastia total do joelho (ATJ) com diferentes pressões do torniquete pneumático.
Métodos: Foi feito um estudo observacional, descritivo, de caráter analítico, prospectivo, ran-
domizado, no qual 60 pacientes foram submetidos à ATJ, divididos em dois grupos, os quais
foram comparados entre si: um grupo no qual a ATJ foi feita com pressão do torniquete de
350  mmHg (Padrão) e outro com 100 mmHg acima da pressão arterial sistólica (P + 100). Esses
pacientes tiveram sua dor aferida pela EVA após 48 horas, no quinto e no 15◦ dias após o
procedimento cirúrgico. Secundariamente, foram medidos também a amplitude de movi-
mento (ADM), o sangramento via dreno suctor e as complicac¸ões em cada um dos grupos
estudados; os dados foram submetidos à análise estatística.
Resultados: Após a análise dos dados, não foi constatada diferenc¸a estatisticamente signiﬁ-
cante  em nível de 5% de signiﬁcância da pressão em relac¸ão à incidência de complicac¸ões
(p = 0,612), ADM (p = 0,202), ao sangramento após 24 e 48 h (p = 0,432 e p = 0,254) e à EVA.
Também não foi constatada correlac¸ão do tempo de isquemia em relac¸ão a EVA e ao san-
gramento.
Conclusões: As pressões usadas do torniquete pneumático, 350 mmHg ou pressão arterial
sistólica + 100 mmHg, não tiveram inﬂuência sobre a dor, a perda sanguínea, a amplitude
de  movimento e as complicac¸ões, são pressões seguras que não alteram o resultado ﬁnal,
desde que respeitados o tempo da isquemia e individualizados os casos.©  2016 Publicado por Elsevier Editora Ltda. em nome de Sociedade Brasileira deOrtopedia e Traumatologia. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND
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Comparative  analysis  of  pain  in  patients  who  underwent  total  knee





a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: To evaluate through the visual analogue scale (VAS) the pain in patients under-
going total knee replacement (TKR) with different pressures of the pneumatic tourniquet.
Methods: An observational, randomized, descriptive study on an analytical basis, with
60  patients who underwent TKR, divided into two groups, which were matched: a group
where TKR was performed with tourniquet pressures of 350 mmHg (standard) and the other
with  systolic blood pressure plus 100 mmHg (P + 100). These patients had their pain assessed
by  VAS at 48 hours, and at the 5th and 15th days after procedure. Secondarily, the following
were also measured: range of motion (ROM), complications, and blood drainage volume in
each group; the data were subjected to statistical analysis.
Results: After data analysis, there was no statistical difference regarding the incidence
of  complications (p = 0.612), ROM (p = 0.202), bleeding after 24 and 48 hours (p = 0.432 and
p  = 0.254) or in relation to VAS. No correlation was observed between time of ischemia
compared to VAS and bleeding.
Conclusions: The use of the pneumatic tourniquet pressure at 350 mmHg or systolic blood
pressure plus 100 mmHg did not inﬂuence the pain, blood loss, ROM, and complications.
Therefore the pressures at these levels are safe and do not change the surgery outcomes;
the  time of ischemia must be closely observed to avoid major complications.
©  2016 Published by Elsevier Editora Ltda. on behalf of Sociedade Brasileira de

















 papel do torniquete pneumático ainda é controverso. No
ntanto, é amplamente usado pelos cirurgiões ortopédicos.
credita-se que o uso dele seja eﬁcaz na diminuic¸ão intra-
peratória da perda de sangue e na criac¸ão de um campo
xangue, no que teoricamente facilitaria a cirurgia e a técnica
e cimentac¸ão. O uso do torniquete é quase indispensável na
rática ortopédica.
O moderno torniquete pneumático tem as suas raízes no
empo do Império Romano (199 AC-500 DC), quando dispositi-
os de bronze e couro (ﬁg. 1) foram usados para o controle
o sangramento de amputac¸ões dos membros  durante as
igura 1 – Torniquete usado pelos romanos. O torniquete
 feito de bronze e é coberto com couro para ajudar a
roteger a coxa do paciente e reduzir a dor (impresso com
ermissão da Science and Society Picture Library:
ttp://www.scienceandsociety.co.uk/).(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
batalhas. O termo torniquete foi cunhado por Jean Louis
Petit e é uma  derivac¸ão do verbo francês tourner (girar). Com
o advento da anestesia geral, Joseph Lister em 1864 foi o
primeiro a usar um torniquete para criar um campo cirúr-
gico exangue. Em 1904 Harvey Cushing introduziu o primeiro
torniquete inﬂável (pneumático) e permitiu, assim, que a
pressão do torniquete pudesse ser monitorizada e controlada
manualmente.1
Uma  desvantagem do torniquete é a morbidade que advém
de seu uso, especialmente na lesão neuromuscular secundária
à isquemia neural e dos tecidos musculares e da lesão direta
compressiva aos nervos. Além disso, as mudanc¸as hemodi-
nâmicas que acompanham a insuﬂac¸ão e a desinsuﬂac¸ão
podem deprimir a func¸ão cardiorrespiratória no período
perioperatório.2 O tempo de durac¸ão e a pressão seguros para
o uso do torniquete permanecem controversos, não há diretri-
zes rígidas estabelecidas. Um limite seguro de uma a três horas
de tempo tem sido descrito.3 O uso do torniquete por mais de
duas horas e pressões maiores do que 350 mmHg  nos mem-
bros inferiores e maiores do que 250 mmHg  na extremidade
superior aumenta o risco de compressão e neuropraxia.4
A maneira mais frequente de se avaliar a dor é por meio
da escala visual analógica (EVA), instrumento que tenta afe-
rir uma  característica ou atitude que se acredita que varia por
meio de uma  série contínua de valores e não pode ser facil-
mente medida diretamente. Por exemplo, a quantidade de dor
que o paciente sente varia por meio de uma faixa que vai de
nenhuma dor (zero) à dor extrema (10).5O objetivo deste estudo é avaliar, por meio da EVA, a dor
em pacientes submetidos à ATJ. São comparados dois grupos
de pacientes. Um no qual a ATJ será feita com pressões do
torniquete de 350 mmHg  e o outro com 100 mmHg  acima da
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pressão arterial sistólica (PAS). Secundariamente serão avalia-
das a perda sanguínea, as complicac¸ões da ferida operatória e
a amplitude de movimento (ADM) do joelho operado. A partir
daí, determinar qual método é mais seguro e vantajoso para
os pacientes.
Materiais  e  métodos
Foi feito um estudo clínico randomizado, o pesquisador prin-
cipal foi coberto (cego) em relac¸ão à pressão que seria usada
no torniquete. Este trabalho teve segmento de setembro de
2014 a setembro de 2015, com 60 pacientes submetidos à
ATJ. Foram seguidas as Normas Consolidadas dos Relató-
rios de Ensaios (Consolidated Standards of Reporting Trials
– CONSORT,  desenvolvidas por um grupo internacional de
ensaístas clínicos, estatísticos, epidemiologistas e editores de
revistas biomédicas a ﬁm de melhorar o registro dos ensaios
clínicos randomizados e permitir, assim, aos leitores enten-
derem o desenho do estudo, o comportamento, a análise e a
interpretac¸ão por meio da total transparência)6,7 (ﬁg. 2).
Foi criado um protocolo próprio para este estudo. Os paci-
entes que atendiam aos critérios de elegibilidade para ATJ,
neste estudo, eram aleatoriamente agrupados, por meio de
sorteio simples em dois grupos por um dos autores, não par-
ticipante da cirurgia, sem levar em considerac¸ão idade, sexo,
deformidade: um grupo chamado de padrão, no qual as pres-
sões do torniquete na raiz da coxa eram de 350 mmHg, e um
grupo chamado de P + 100, no qual as pressões do torniquete
seriam 100 mmHg  acima da última PAS aferida antes de entrar
Avaliados eligibilida
Analisados  (n = 30) 
♦
 Exclusão Ø  
Perda do seguimento Ø 
Grupo P + 100 mmHg (n = 30) 
♦
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na sala de cirurgia (processo feito na sala de recuperac¸ão anes-
tésica). Os grupos foram randomizados da seguinte forma:
foram colocados em uma  bolsa de tecido 60 papelotes do
tipo Post-it® (3 M do Brasil, Sumaré, SP), 101 mm x 101 mm,  da
mesma  cor, dobrados sobre si mesmos por duas vezes com
30 unidades escritas Padrão e 30 papelotes preparados da
mesma  maneira escritos P + 100. Daí os papelotes eram retira-
dos à medida que os pacientes fossem operados; se por acaso
a cirurgia fosse suspensa por qualquer motivo, os papelotes
voltavam à sacola. O grupo padrão, então, foi composto de
30 pacientes, sete do gênero masculino e 23 do feminino, com
média de 65,4 anos, com desvio padrão – DP de ± 8,6 anos. No
grupo P + 100, foram alocados 30 pacientes, oito masculinos e
22 femininos, com média de idade de 66 anos (DP  ± 7 anos). A
deformidade em varo foi presente em 83,3% dos casos e valgo
em 16,7% de todos os pacientes.
Foram incluídos pacientes regularmente cadastrados na
instituic¸ão na qual o estudo foi feito com indicac¸ão clássica da
ATJ, tais como: pinc¸amento medial ou lateral que impedisse
a visualizac¸ão do espac¸o articular, desvios em varo femo-
rotibial maiores do que 15◦; desvios em valgo femorotibial
maiores do que 10◦; subluxac¸ão femorotibial no plano fron-
tal maior do que 10 mm;  anteriorizac¸ão da tíbia em relac¸ão
ao fêmur na radiograﬁa de perﬁl; comprometimento grave de
dois dos três compartimentos articulares do joelho (femoroti-
bial medial, femorotibial lateral ou femoropatelar)8 e falha no
tratamento conservador por pelo menos três meses, quando
esses critérios não foram preenchidos. A idade, apesar de con-
sensualmente ser preferível acima de 60 anos, não foi levada
em considerac¸ão, e sim o real dano articular do joelho: o
de (n = 71) 
Excluídos (n = 11) 
♦
   Sem critérios de inclusão (n = 9) 
♦
   Recusaram a participação (n = 0) 
♦
   Outros motivos (n = 2) 
Perda do seguimento Ø 
Grupo 350 mmHg (n = 30) 
♦
 Receberam intervenção (n = 30)






 (n = 60) 
ma CONSORT.
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Tabela 1 – Dez regras seguras de Bruner para uso do
torniquete (recomendado por Kutty e McElwain)11
Aplicac¸ão Apenas em membros saudáveis ou com
cautela em membros comprometidos.
Tamanho do
torniquete
Brac¸o  10 cm; coxa 15 cm ou mais largos em
coxas maiores.
Local de aplicac¸ão Brac¸o  proximal; coxa proximal.
Acolchoamento Pelo menos duas camadas de algodão
ortopédico.
Preparo da pele Evitar molhar o algodão (ocluir o torniquete).
Pressão 50-100 mmHg acima da sistólica no brac¸o;
dobro da sistólica na coxa; ou 200-250 mmHg
no brac¸o;  250-350 mmHg na coxa.
Tempo (durac¸ão) No máximo 3 horas (recupera em 5-7 dias);
geralmente não exceder 3 horas.
Temperatura Evitar o aquecimento; frio se possível,
manter o campo operatório úmido.
Documentac¸ão Tempo e pressão.






































Escala visual analógica - EVA
Intensamanômetro de mercúrio.
Manutenc¸ão Trimestral.
aciente ter diagnóstico de artrose moderada em diante
Ählback, modiﬁcado por Keys ≥ III).9,10
Excluímos qualquer paciente com diabetes descom-
ensado (glicemia jejum > 140 mg/dL), hipertensão arterial
istêmica descontrolada (PAS >200 mmHg), doenc¸as vascu-
ares periféricas, tromboembolismo prévio, neoplasia ativa,
nfecc¸ão, artrite reumatoide, obesos com índice de massa cor-
órea maior do que 35 Kg/m2 (devido à circunferência da
oxa), sem teto cirúrgico (American Society of Anesthesiolo-
ists [ASA] escore > III),  os que evoluíssem com complicac¸ões
raves e os que se recusaram a assinar ou não entenderam o
ermo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Para aplicac¸ão do torniquete usamos as dez regras seguras
e Bruner para uso do torniquete (recomendadas por Kutty
 McElwain),11 conforme a tabela 1. O torniquete usado em
odos os pacientes foi o Scandmed Eletronic Tourniquet 600-
0® (Scandmed AB, Stockholm, Sweden) de 12,5 cm de largura.
Os pacientes foram submetidos à anestesia raquidiana
e acordo com os protocolos do servic¸o de anestesiolo-
ia da instituic¸ão (os anestesiologistas não sabiam do objetivo
o trabalho). Após o procedimento anestésico, o torniquete
neumático era aplicado na raiz da coxa do membro  a ser ope-
ado sobre uma  camada de algodão ortopédico com intuito de
rotec¸ão da pele. A técnica cirúrgica feita foi a padrão para
rtroplastia do joelho: com via de acesso articular transqua-
ricipital clássica, com eversão da patela. Usam-se no servic¸o
uias intramedulares para os cortes do fêmur e extramedu-
ares para o corte da tíbia. A decisão de preservar ou não o
igamento cruzado posterior (LCP) foi tomada de acordo com
s achados intraoperatórios, as deformidades e o balanc¸o de
artes moles. Faz parte da rotina do servic¸o recapear a patela
pós denervac¸ão e sinovectomia local a ﬁm de evitar “clunck
índrome”, os casos nos quais não era recapeada foram devido
 espessura (<18 mm),  mas  essas eram eburneadas, neurotiza-
as e foi feita facectomia lateral. A prótese usada foi a Modular
®II (MDT, Rio Claro, SP, Brasil) do tipo que preservasse ou não o
CP. Foram usados drenos suctores do tipo portovac de 3,2 mm,
locados intra-articular e profundamente ao tecido celu-
ar subcutâneo; após as suturas, era confeccionado curativoFigura 3 – Escala visual analógica (EVA).
oclusivo compressivo inguino maleolar do tipo Robert Jones.
Caso o tempo da cirurgia fosse superior a duas horas, o tor-
niquete era liberado e então feita revisão da hemostasia e
o processo semelhante ao anterior era feito (drenos, curati-
vos). O tempo médio de isquemia foi de 118,5 min  no grupo
P = 100 mmHg  e de 110 min  no grupo Padrão. As cirurgias foram
feitas pelo pesquisador principal ou sob assistência direta
desse.
Com 24 e 48 horas de pós-operatório eram medidos os débi-
tos do dreno suctor; os curativos eram trocados e os drenos
retirados às 48 horas do procedimento pelo autor que não sor-
teou os grupos e então era feita a aferic¸ão da dor por meio da
EVA (ﬁg. 3) sem haver manipulac¸ão articular, eram veriﬁcados
a ADM passiva e o aspecto da ferida operatória; os pacientes
recebiam de acordo com as condic¸ões clínicas o mesmo  pro-
tocolo de analgesia (tenoxicam 20 mg  12/12 h, tramadol 50 mg
EV 8/8 h, dipirona 1 g EV 6/6 h) e reabilitac¸ão. Ao quinto dia, os
pacientes tinham aferida novamente a dor, a ADM, o aspecto
da ferida operatória e dada a alta hospitalar conforme tole-
rado e encaminhados ao servic¸o de ﬁsioterapia. No 15◦ dia,
esses padrões foram novamente avaliados no retorno ambu-
latorial e anotados no protocolo. Todos os pacientes ﬁzeram
tromboproﬁlaxia com Dabigatrana com dose ajustada à idade
e func¸ão renal por 15 dias (220 mg  ou 150 mg/dia). Todos os
pacientes ﬁzeram proﬁlaxia de infecc¸ão hospitalar com cefa-
zolina sódica na dose de 1 g de 8/8 h por cinco dias.
Os dados foram apresentados por meio de gráﬁcos e tabe-
las, nos quais se calcularam as frequências absolutas simples
e relativas para os dados categóricos. Na análise dos dados
quantitativos foi calculada a média e o desvio padrão (DP). No
entanto, quando foi constada a rejeic¸ão da hipótese de nor-
malidade dos dados por meio do teste de Shapiro-Wilk ao
nível de signiﬁcância de 5% (p < 0,05), optou-se por calcular
a mediana e os quartis (Qi). Na comparac¸ão das médias para
os dados paramétricos foi calculada a estatística de teste t de
Student. Já na análise da mediana, usou-se a estatística não
paramétrica de Mann-Whitney. O nível de signiﬁcância ﬁxado
nos teste foi de 5%.
O software usado na análise foi o programa Epi-Info versão
7.4 para Windows®.
Todos os pacientes leram e assinaram o TCLE; o trabalho foi
submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituic¸ão,
com o número de Certiﬁcado de Apresentac¸ão para Apreciac¸ão
Ética (CAAE): 36658014.2.0000.0007, que recebeu o parecer con-
substanciado do CEP com o número 869.472.
ResultadosDos 60 pacientes operados, 45 eram do gênero feminino e
25 do masculino. O lado direito foi operado em 53,3% dos casos
e o esquerdo em 46,7%. Houve um predomínio da deformidade
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Tabela 2 – Resumo das avaliac¸ões dos pacientes
Pressão do torniquete (mmHg)
Variáveis (n = 60) p + 100 350
fi % fi % Total p
Gênero 0,766a
Feminino 22 48,9 23 51,1 45
Masculino 8 53,3 7 46,7 15
Idade (anos) 0,794b
Média ± DP 66,0 ± 7,0 65,4 ± 8,6
Complicac¸ão 0,612c
Sim 1 3,3 3 10,0 4
Não 29 96,7 27 90 56
EVA 2 DPO 0,625d
Mediana 2,0 2,0
Q1-Q3 0,5-3,0 0,5-4,0
EVA 5 DPO 0,571d
Mediana 2,0 1,0
Q1-Q3 1,5-3,0 0,5-3,0
EVA 15 DPO 0,195d
Mediana 2,0 3,0
Q1-Q3 1,0-3,0 1,5-5,0
Sangramento 24 h 0,432d
Mediana 525,0 590,0
Q1-Q3 380-760 450-900
Sangramento 48 h 0,254d
Mediana 170,0 120,0
Q1-Q3 105-240 55-180
fi, frequência absoluta simples; DP, desvio padrão; Qi, quartil; EVA, escala visual analógica, ATJ, artroplastia total do joelho.
a Teste do qui-quadrado de Pearson.
b Teste t de Student.
EVA 15 DPO (∗p = 0,195)EVA 5 DPO (∗p = 0,571)EVA 2 DPO (∗p = 0,625)




















 Teste de Mann-Whitney.
Figura 4 – Box plot das medianas da EVA em relac¸ão a
pressão do torniquete nos pacientes submetidos a ATJ.
EVA, escala visual analógica; ATJ, artroplastia total do
joelho; DPO, dia pós-operatório.c Teste exato de Fisher.
d Teste de Mann-Whitney.
em varo com 50 pacientes operados e apenas 10 com deformi-
dade em valgo. Veriﬁcou-se uma  complicac¸ão no grupo P + 100
e três no grupo Padrão sem diferenc¸a estatisticamente signiﬁ-
cativa (p = 0,612). A EVA no segundo dia pós-operatório (DPO),
no quinto e no 15◦ também não mostrou diferenc¸as signiﬁcati-
vas (p = 0,625; 0,571; 0,195; respectivamente). Os sangramentos
através do dreno suctor com 24 e 48 horas também não mos-
traram diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas em ambos
os grupos por meio do teste de Mann-Whitney (tabela 2). O
resultado da EVA está mais bem representado no box plot da
ﬁgura 4 e o sangramento no box plot da ﬁgura 5. A amplitude
de movimento não se mostrou diferente em ambos os gru-
pos (tabela 3). Não foi observada correlac¸ão entre o tempo de
isquemia e as variáveis: EVA no segundo, quinto e 15◦ DPO e
sangramento de 24 e 48 h (tabela 4), foram insigniﬁcantes do
ponto de vista estatístico.
Discussão
A história de uma  especialidade cirúrgica é, em grande parte,
escrita em torno do registro dos seus avanc¸os técnicos. O
torniquete pneumático é um simplório instrumento quando
comparado com os outros apetrechos no cenário e arma-
mentário cirúrgico moderno. No entanto, tem desempenhado
um papel importante em melhorar a precisão das cirur-
gias ortopédicas. O torniquete, apesar de ser um dispositivorelativamente simples, leva a muitos perigos potenciais e sua
aplicac¸ão deve ser conﬁada apenas a pessoas experientes.12
Abdel-Salam e Eyres,13 já em 1995, aﬁrmavam que a taxa
de complicac¸ões das ATJs sem o uso do torniquete era menor
do que quando a cirurgia era feita com isquemia, na qual
houve uma  reduc¸ão signiﬁcante da dor pós-operatória e com
recuperac¸ão do joelho mais rápida. Não usar o torniquete na
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Tabela 3 – Distribuic¸ão segundo a mediana da ﬂexão, extensão e ADM em relac¸ão a pressão do torniquete nos pacientes
submetidos a ATJ
Pressão do torniquete
Variáveis (n = 60) p + 100 mmHg 350 mmHg
Q1 Mediana Q3 Q1 Mediana Q3 pa
Flexão pré 100,0 110,0 120,0 100,0 110,0 120,0 0,375
Flexão pós 90,0 95,0 100,0 90,0 97,5 130,0 0,664
Extensão pré 0,0 2,5 10,0 0,0 0,0 10,0 0,980
Extensão pós 0,0 0,0 0,0 0,0 5,0 10,0 <0,001
ADM pré 95,0 107,5 120,0 90,0 100,0 120,0 0,398
ADM pós 90,0 95,0 100,0 80,0 90,0 100,0 0,202
Valor de p em negrito itálico indica diferenc¸a estatística das medianas no nível de 5% de signiﬁcância.
fi, frequência absoluta simples; Qi, quartil; ADM, amplitude de movimento
a Teste de Mann-Whitney.
Sangramento 48h (∗p = 0,254)Sangramento 24h (∗p = 0,432)











 Teste de Mann-Whitney.
Figura 5 – Box plot das medianas do sangramento (24 e








aTJ, artroplastia total do joelho.
TJ não mostrou benefício, exceto uma  recuperac¸ão um pouco
ais rápida da dor pós-operatória.
Ao usar o torniquete na ATJ, os cirurgiões devem consi-
erar cuidadosamente a sua eﬁcácia e seguranc¸a. Insuﬂar o
orniquete somente quando da cimentac¸ão ou por um tempo
imitado pode ser uma  opc¸ão. Ensaios clínicos randomizados
dicionais bem projetados são necessários para esclarecer os
Tabela 4 – Correlac¸ão do tempo de isquemia em relac¸ão
a EVA em 2 DPO, 5 DPO, 15 DPO e sangramento
Tempo de isquemia
Variáveis (n = 60) R pa
EVA 2 DPO -0,18 0,174
EVA 5 DPO 0,21 0,102
EVA 15 DPO 0,13 0,318
Sangramento 24 h -0,02 0,882
Sangramento 48 h -0,08 0,558
r, coeﬁciente de correlac¸ão; EVA, escala visual analógica; DPO, dia
pós-operatório.
a Teste t para correlac¸ão., ATJ, artroplastia total do joelho.
papéis e comparar os efeitos de diferentes métodos aplicac¸ões
dos torniquetes nas ATJs.14
Worland et al.15 chegam a conclusões semelhantes, porém
com métodos diferentes ao nosso estudo, no qual na artro-
plastia total do joelho se recomenda o uso do torniquete com
uma  pressão de 100 mmHg  acima da pressão arterial sistólica,
e essa é adequada para proporcionar um campo ausente de
sangue e irá resultar numa menor dor pós-operatória, dados
que podem ser corroborados por este trabalho.
Em 2012, Tai et al.,16 em estudo prospectivo, randomizado
e bem controlado, concluíram que o uso do torniquete na ATJ
poupa tempo cirúrgico, reduz a perda sanguínea e impede a
inﬂamac¸ão e o dano muscular excessivos.
A grande controvérsia atual é acerca do uso ou não do torni-
quete. Nikolaou et al.,17 em metanálise recente, concluem que
a complicada resposta para esse dilema ainda é difícil, apesar
da extensa pesquisa sobre o assunto. É evidente que várias
questões emergem sobre o uso do torniquete, relacionam, por
exemplo, o melhor momento de liberac¸ão, a pressão ideal e
as fases da cirurgia em que deve ser insuﬂado. Já Zhang et
al.18 demonstram em metanálise que o não uso do torniquete
na ATJ tem melhores resultados clínicos em relac¸ão à inci-
dência de complicac¸ões e ADM no pós-operatório imediato.
Não houve diferenc¸a signiﬁcativa entre os grupos estudados
na perda real de sangue. Portanto, deve-se pensar na eﬁcá-
cia e seguranc¸a do uso do torniquete na ATJ, os cirurgiões
devem usá-lo de forma prudente. Todavia, nos dados que
foram avaliados no estudo não se observaram diferenc¸as de
perda sanguínea, conforme se observou no nosso trabalho.
A incidência de complicac¸ões sempre esteve presente com
uso do torniquete. Odinsson e Finsen19 revelaram uma  taxa
de complicac¸ões semelhante à da década de 1970. Castro-
pil et al.20 relatam um caso de lesão do nervo femoral, no
qual a pressão do torniquete esteve dentro do indicado e não
houve reinsuﬂac¸ão. Isso demonstra que até quando se res-
peitam todos os parâmetros descritos como adequados ao
longo da insuﬂac¸ão em cirurgias do joelho o risco de ocorrerem
complicac¸ões existe; numericamente, no grupo no qual a pres-
são do torniquete foi de 350 mmHg, houve mais complicac¸ões,
porém sem signiﬁcância estatística (p = 0,612).Olivecrona et al.21 usam em seu estudo uma  técnica cha-
mada de “pressão de oclusão do membro”  e pressão padrão,
o que pode ajudar o cirurgião a individualizar as pressões
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do manguito, com essas frequentemente menores. Concluí-
ram que, mesmo  no grupo de pacientes em que foi usada a
“pressão de oclusão do membro”, e essa geralmente era mais
baixa, não houve diminuic¸ão da dor pós-operatória ou outros
resultados. No entanto, pacientes submetidos à ATJ com uma
pressão do torniquete de ≤ 225 mmHg  tiveram uma  menor
taxa de complicac¸ões da ferida operatória, tais como retardo
na cicatrizac¸ão e infecc¸ões, achados que foram reproduzidos
no nosso estudo, pois não veriﬁcamos diferenc¸as nos padrões
de dor, complicac¸ões e sangramento entre os grupos.
Noordin et al.1 e Sharma e Salhotra4 fazem excelente
explanac¸ão acerca do uso dos torniquetes, até com diretri-
zes futuras e resumem que níveis pressóricos mais elevados
do torniquete estão associados com um maior risco rela-
cionado de lesão nervosa. Ishii e Matsuda22 recomendam
uma  pressão de 100 mmHg  acima da pressão sistólica, em
vez do convencional 350 mmHg, obtendo um campo ope-
ratório suﬁcientemente exangue e minimizaram potenciais
complicac¸ões, fatos esses observados no trabalho em ques-
tão, no qual a cirurgia é perfeitamente factível com pressões
menores e houve uma  percepc¸ão geral de recuperac¸ão mais
rápida sem evidências de maior sangramento.
Souza Leão et al.,23 em publicac¸ão nacional, avaliaram
apenas a perda sanguínea com a liberac¸ão do torniquete
após a cimentac¸ão ou confecc¸ão dos curativos, sem levar em
considerac¸ão a pressão de insuﬂac¸ão. Concluíram que não
houve diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas no tocante
aos níveis hematimétricos e perda sanguínea pelo dreno suc-
tor; quando se comparam as diferentes pressões do torniquete
não há diferenc¸a da perda sanguínea, conforme foi demons-
trado neste trabalho.
Wakankar et al.24 concluíram que o uso do torniquete é
seguro e que a prática pode ser mantida. Não há diferenc¸a
signiﬁcativa no tempo cirúrgico, na dor pós-operatória,
necessidade de analgesia, no volume recolhido nos drenos,
no edema pós-operatório e na incidência de complicac¸ões da
ferida ou trombose venosa profunda, nos quais tivemos resul-
tados semelhantes nos parâmetros avaliados. É a habilidade
cirúrgica que reduz consideravelmente o tempo da cirurgia
e consequentemente do torniquete e se observam destarte
menores taxas de complicac¸ões.
Unver et al.25 mostraram que a aplicac¸ão do torniquete com
menor pressão de insuﬂac¸ão pode minimizar as complicac¸ões
do seu uso e os pacientes recuperam a mobilidade funcional
mais rapidamente. Dados corroborados por Papalia et al.,26
segundo os quais o uso do torniquete não leva a um aumento
signiﬁcativo no risco de complicac¸ões maiores, porém com
nenhuma diferenc¸a clínica nos resultados em médio prazo.
A dor da EVA é um instrumento válido para mensurar a
dor em um ponto no tempo. No entanto, a dor da EVA não se
comporta linearmente e a receptividade pode variar ao longo
da peculiaridade da dor. Consequentemente, diferenc¸as clíni-
cas minimante importantes ou alteram os escores em geral ou
superestimam a verdadeira mudanc¸a.27
Como fatores limitantes do trabalho têm-se o pouco tempo
de seguimento dos pacientes após o procedimento cirúrgico,
até para veriﬁcar outras complicac¸ões, como trombose venosa
profunda, que costumam aparecer em até 30 dias, e os paci-
entes já não estavam mais inseridos no protocolo de pesquisa;
a não feitura de testes de forc¸a muscular a ﬁm de saber o real
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dano causado pelo torniquete não foi nosso objetivo, assim
como a func¸ão articular, bem como o resultado da cirurgia por
meio de escores especíﬁcos para esse ﬁm;  a tomada da lei-
tura da EVA se torna esporadicamente difícil para avaliac¸ão da
dor, pois os pacientes têm diﬁculdade de compreender onde
se localizar na escala para quantiﬁcar sua dor.
Conclusões
De posse dos dados do estudo, não foi possível veriﬁcar
diferenc¸as, nos grupos estudados, relativas ao nível de dor
por meio da escala visual analógica, ao volume de sangra-
mento através do dreno suctor e à amplitude de movimento
do joelho; também não foi possível correlacionar essas variá-
veis com o tempo de isquemia. A taxa de complicac¸ões foi
numericamente superior no grupo no qual a pressão do torni-
quete pneumático foi de 350 mmHg, porém sem signiﬁcância
estatística. Dessa forma, pressões de até 350 mmHg  no tor-
niquete são seguras e caso o cirurgião opte por pressões
menores, essas não irão trazer prejuízo ao ato operatório nem
acarretarão maior sangramento. As pressões devem ser indi-
vidualizadas para os pacientes, sendo as complicac¸ões são
muito mais relacionadas com a experiência do cirurgião do
que com as pressões do torniquete usadas, desde que nos
parâmetros adequados.
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